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Enquadramento: O cancro da mama é um dos tumores mais comuns entre as mulheres 
em todo o mundo. A elevada prevalência desta doença tem conduzido a uma abordagem 
mais aprofundada e multidisciplinar dos diferentes níveis de prevenção. 
Objetivo: Esta monografia tem como objetivo reunir informação atual sobre a 
prevenção de recidiva do cancro da mama, incluindo para além das terapêuticas 
convencionais as abordagens não convencionais. 
Métodos: A metodologia adotada neste trabalho assenta numa pesquisa bibliográfica de 
artigos publicados entre os anos 2001 e 2015 nas fontes de dados on-line PubMed 
Medline, SciELO e LILACS. Foram utilizadas as palavras-chave: “prevention breast 
cancer recurrence”, “tertiary prevention of breast cancer”, “therapeutic approach and 
tamoxifen and breast cancer”, “fatores de risco e proteção”, “sobrevivente de cancro” e 
“breast cancer and physical activity”. Para a organização e gestão de citações e 
referências bibliográficas foi utilizado o programa Mendeley Desktop®, versão 1.13.8. 
Resultados: Nesta revisão bibliográfica foram identificadas várias formas de 
intervenção em ambas as abordagens (convencional e não convencional). A abordagem 
convencional inclui a terapia endócrina adjuvante, quimioprevenção e cirurgias 
profiláticas, enquanto a abordagem não convencional inclui o exercício físico, hábitos 
alimentares, amamentação e as medicinas alternativas. Verificou-se que os resultados 
obtidos em ambas são de semelhantes. 
Conclusão: A prevenção da recidiva do cancro da mama possui um amplo espectro de 
abordagens, revelando-se multifatorial e a associação destas abordagens demonstra ser 
benéfica e eficaz. Tendo em conta a atual abordagem multidisciplinar a que muitos 
doentes oncológicos recorrem, o farmacêutico pode ter um contributo no 
acompanhamento e aconselhamento, permitindo assim melhorar a qualidade de vida dos 
sobreviventes. 
 
















Framework: Breast cancer is one of the most common tumors among women 
worldwide. The high prevalence of this disease has led to a more thorough and 
multidisciplinary approach to the different levels of prevention. 
Objectives: The goal of this monograph is to reunite all the current information about 
the different approaches of preventing recurrent breast cancer, including beyond the 
conventional therapeutics also the non-conventional approaches. 
Methods: The methodology of this work was based on a bibliographic research of 
articles published, between 2001 and 2015 using PubMed, Medline SciELO and LILACS 
the on-line data sources. The key words that were used were “prevention breast cancer 
recurrence”, “tertiary prevention of breast cancer”, “therapeutic approach and 
tamoxifen and breast cancer”, “risk factors and protection”, “cancer survivor” and 
“breast cancer and physical activity”. To organize and manage the bibliographic 
references was used the program Mendeley Desktop®, version 1.13.8. 
Results: In this bibliographic revision were identified several forms of interventions in 
both approaches (conventional and non-conventional). The conventional approach 
includes adjuvant endocrine therapy, chemoprevention and prophylactic surgeries. The 
non-conventional approach includes exercise, eating habits, breastfeeding and 
alternative medicines. It was found that the results obtained in both approaches are 
similar. 
Conclusion: Preventing recurrent breast cancer entails a wide range of approaches, 
being essentially multifactorial and the associating both approaches proves both 
beneficial and effective. Bearing in mind the current multidisciplinary approach that 
many cancer patients resort, pharmacists may play a significant role in monitoring and 
counselling cancer patients, thus contributing to a better quality of life among cancer 
survivors. 
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Capítulo 1 - Introdução geral 
As doenças oncológicas são um desafio constante na área da saúde pública, e 
todos os dias, com o avanço da ciência é necessário acompanhar a descoberta tanto de 
novas técnicas de tratamento, como de prevenção de recidiva.  
De um modo geral, o carcinoma da mama continua a ser o tipo de tumor 
maligno mais comum entre as mulheres, em todo o mundo. No Brasil, nomeadamente 
em São Paulo, no ano 2010 foram estimados cerca de 15,080 novos casos (Tiezzi, 
2010). Na Europa, em 2012, o cancro da mama foi o mais frequente nas mulheres, tendo 
sido estimados cerca de 464,000 casos (Ferlay et al., 2013). A American Cancer 
Society, todos os anos, determina o número de novos casos de cancro da mama e mortes 
que ocorrerão nos Estados Unidos, e para o ano de 2015 foram estimados cerca de 
231,840 novos casos e cerca de 40,730 mortes (American Cancer Society, 2015).  
A taxa de incidência do cancro da mama é maior em países industrializados 
(Huynh et al., 2015). No entanto, nos países em desenvolvimento esta incidência tem 
vindo a aumentar cada vez mais, apesar de continuar a ser inferior à dos países 
desenvolvidos, em que a taxa continua a ser superior (Sepandi et al., 2014; Tiezzi, 
2010). Este aumento da incidência do cancro da mama deve-se sobretudo ao 
crescimento e envelhecimento da população em geral, assim como ao aumento da 
prevalência de fatores de risco, como por exemplo a exposição à poluição ambiental, a 
adoção de estilos de vida não saudáveis, incluindo o tabagismo, obesidade, dietas não 
equilibradas e a inatividade física (Hystad, Villeneuve, Goldberg, Crouse, & Johnson, 
2015; López-Köstner & Zarate, 2012; Torre et al., 2015). Também as mudanças nas 
práticas reprodutivas das mulheres nestes países tem influenciado o aumento da 
incidência, nomeadamente, optarem por ter menos filhos, amamentarem por um período 
mais curto e terem cada vez mais tarde a primeira gravidez (Vineis & Wild, 2014). 
Simultaneamente, o aumento do acesso à mamografia de rastreamento tem contribuído 
para a identificação de novos casos de cancro da mama, influenciando o número de 
pessoas com esta doença (Irwin, George, & Matthews, 2010). Apesar do crescente 
aumento do número de casos, a mortalidade tem vindo a diminuir, isto porque existe 
uma maior antecipação no diagnóstico e também porque cada vez mais é exigida uma 
melhor eficácia e qualidade nos regimes de tratamento. Estes progressos têm 
contribuído para um aumento da esperança média de vida (Alto Comissariado da Saúde, 
2009; Pinto & Pais-Ribeiro, 2007; Silva, Bettencourt, Moreira, & Canavarro, 2011). 
 




O tema desta monografia revela-se interessante e pertinente, pois o cancro da 
mama é uma doença que afeta sobretudo muitas mulheres em todo o mundo, e na 
sociedade em que vivemos, o seu impacto global é uma realidade cada vez mais 
presente na vida de todos nós. Diante disso, muitas vezes é necessária uma abordagem 
multifacetada tanto a nível de tratamento como de prevenção, fornecida especialmente 
por uma equipa multidisciplinar. Desta forma, o papel do farmacêutico tem vindo a 
ganhar cada vez mais relevância, não só por causa do seu conhecimento avançado em 
farmacoterapia, mas também pelo conjunto diversificado de competências que possui, 
nomeadamente, poder apoiar diretamente o uso seguro e eficaz de certos medicamentos 
e fornecer aconselhamento útil melhorando portanto a assistência ao paciente (Dorris & 
Jones, 2014). 
Em contexto do farmacêutico hospitalar, o seu papel na área da oncologia tem 
vindo a mudar, pois para além da responsabilidade do regime em ambulatório e do 
fornecimento da combinação correta de agentes anticancerígenos (citotóxicos), a 
prestação de aconselhamento através de visitas de acompanhamento com o farmacêutico 
a pacientes oncológicos tem sido reconhecida como essencial na assistência a estes 
doentes (Kawaguchi et al., 2014). 
O farmacêutico também pode cooperar junto da sociedade, contribuindo na 
educação para a saúde, promovendo e participando em atividades e campanhas junto da 
comunidade, aconselhando as pessoas a fazerem as melhores escolhas sobre a sua saúde 
e permitindo o esclarecimento e orientação sobre a prevenção do cancro da mama. Esta 
contribuição pode tornar-se uma referência pela divulgação de informação relevante 
disponibilizada através de palestras, discussões e materiais informativos (Lourenço, 
2010).  
 
1.1 Objetivo do estudo 
Este trabalho de revisão bibliográfica pretende sistematizar informação atual 
sobre as diferentes abordagens da prevenção de recidiva do cancro da mama, 
especialmente as terapêuticas convencionais e não convencionais existentes, com o 
objetivo de contribuir para um melhor conhecimento do tema. 
 




Capítulo 2 - Metodologia da pesquisa bibliográfica  
Para a elaboração da presente monografia foi realizada uma revisão sistemática 
da literatura atual, com recolha de informação contida em artigos científicos, relativos 
ao tema da prevenção de recidiva do cancro da mama. Esta pesquisa de artigos 
científicos originais decorreu no período entre Março e Setembro de 2015, tendo sido 
utilizadas as fontes de dados on-line PubMed, Medline, SciELO, LILACS assim como 
revistas científicas. Foram aplicadas de forma independente nos motores de busca as 
palavras-chave; “prevention breast cancer recurrence”, “tertiary prevention of breast 
cancer” e “therapeutic approach and tamoxifen and breast cancer”. Dependendo da 
base de dados e à medida que o trabalho se desenvolvia, foram empregues nos motores 
de busca, outras palavras-chave de caráter mais específico, nomeadamente “fatores de 
risco e proteção”, “sobrevivente de cancro” e “breast cancer and physical activity”.  
A atualidade dos artigos científicos foi valorizada ao longo de toda a pesquisa, 
tendo sido selecionados os artigos mais recentes publicados nos últimos catorze anos 
(entre 2001 e 2015). Foram considerados aptos aqueles com conteúdo relevante e que 
relatassem resultados de acordo com os objetivos da presente revisão. Por fim, após a 
pesquisa, leitura, análise, recolha e seleção das diversas informações procedeu-se à 
esquematização do trabalho e elaboração do mesmo. Desta forma, com base nos 
critérios estabelecidos na tabela 1, foram incluídos na revisão sistemática cento e vinte e 
duas referências, das quais vinte e três foram compiladas para a elaboração das tabelas 
resumo dos resultados da abordagem convencional e não convencional. 
 
Tabela 1. Critérios de inclusão e exclusão de artigos para a revisão sistemática. 
Inclusão Exclusão 
- Artigos publicados entre os anos 2001 e 2015 
- Conter no título ou resumo as seguintes palavras-
chave: “breast cancer”, “tertiary prevention” ou 
“prevention breast cancer recurrence” 
- Estudos sobre aspetos bioquímicos, genéticos, 
moleculares, tratamentos, associação com outras 
doenças e mecanismos de carcinogénese 
 
Para a organização e inserção no texto da bibliografia foi usado o programa de 













Capítulo 3 - Estado da Arte 
3.1 Prevenção do cancro da mama 
Existem cada vez mais evidências que associam os fatores do estilo de vida 
(dieta, peso corporal, atividade física e tabagismo) com a possibilidade de desenvolver 
cancro. O cancro da mama, tal como outros tipos de cancro como o cólon, próstata e 
pulmão estão correlacionados positivamente com o estilo de vida. Nesse sentido, a 
melhor estratégia é insistir na prevenção precoce a nível da população em geral. Por 
outro lado, os sobreviventes estão cada vez mais motivados a melhorar a sua saúde após 
um diagnóstico de cancro. Nesse sentido, as recomendações de estilo de vida saudáveis 
podem servir como uma forte ferramenta para motivar os sobreviventes a adotar 
mudanças de comportamento (Vijayvergia & Denlinger, 2015). 
A prevenção do cancro da mama pode ser feita a diferentes níveis (Song, Lee, & 
Kang, 2011). Existe a prevenção primária que atua na redução dos fatores de risco, ou 
seja, tem por base tudo aquilo que pode ser feito para evitar a ocorrência do cancro, 
como a promoção de um estilo de vida saudável, nomeadamente a cessação tabágica, 
prática de exercício físico e a alimentação saudável. A identificação do risco genético 
também deve ser tido em conta na prevenção primária. A prevenção secundária inclui a 
identificação e o tratamento do cancro, assim como a realização de exames de 
rastreamento, como é o caso do exame da mamografia (Al-Amri, 2005). Por fim, a 
prevenção terciária consiste na reabilitação e controlo dos sintomas, em que o objetivo é 
reduzir a recorrência da doença e prolongar a sobrevivência dos pacientes com cancro 
da mama (Song et al., 2011). 
A prevenção de recidiva engloba as medidas que uma pessoa, que já tenha tido 
cancro pelo menos uma vez, adota para reduzir a probabilidade de voltar a ter esta 
doença, ou seja, mulheres que foram tratadas com sucesso para o cancro da mama 
precisam de ser informadas sobre o risco de um segundo cancro. Neste âmbito, a 
prevenção terciária é a que deverá ser seguida para prevenir a recidiva do cancro da 
mama. Esta prevenção baseia-se na reabilitação de pacientes sobreviventes de cancro, 
sendo necessário um acompanhamento e uma vigilância constante, que incluí a 
mamografia anual, exames clínicos das mamas bianuais, o autoexame regular e o 
controlo imediato de qualquer alteração no exame da mama. Com estas estratégias de 
deteção precoce de um segundo cancro, bem como a redução dos fatores de risco é 
possível melhorar a qualidade de vida e aumentar a esperança de vida (Mahon, 2005). 
 




3.2 Fatores de risco 
Existem mulheres que apresentam um maior risco de desenvolver cancro da 
mama e segundo instituições como o National Cancer Instiute (NCI) já foram 
identificados múltiplos fatores de risco que contribuem para o desenvolvimento da 
doença, como também fatores de proteção que reduzem o seu risco (National Cancer 
Institute, 2015).  
O principal fator de risco para desenvolver cancro da mama é ser do sexo 
feminino, pois a mulher tem uma maior probabilidade de desenvolver este tipo de 
cancro do que o homem. No entanto, existem outros fatores de risco que aumentam a 
possibilidade de desenvolver cancro da mama, podendo alguns ser evitados, como é o 
caso do consumo de álcool, do tabagismo e da obesidade (Chen & Rosner, 2011; 
Gaudet et al., 2013; Howell et al., 2014; Rosenberg & Boggs, 2013). 
Segundo a International Agency for Research on Cancer (IARC) e a World 
Cancer Research Fund/American Institute for Cancer Research (WCRF/AICR), o papel 
do consumo de álcool está associado a um maior risco de desenvolver cancro da mama, 
tanto em mulheres na pré-menopausa como na pós-menopausa, sendo por isso desta 
forma considerado um fator de risco importante que contribui para a incidência e 
mortalidade da doença (Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer, 
2002a; Ferrari et al., 2014; Inumaru, Silveira, & Naves, 2011). Após um diagnóstico de 
cancro da mama, o consumo de três a quarto bebidas alcoólicas ou mais por semana, 
pode aumentar o risco de recorrência da doença, particularmente entre mulheres 
sobreviventes na pós-menopausa e com excesso de peso ou obesidade (Kwan et al., 
2010). Uma baixa ingestão diária de álcool, isto é 10g por dia, que corresponde a uma 
lata de cerveja ou um copo de vinho, está associado a algum aumento de cancro da 
mama em não bebedores (Boyle et al., 2003). Este consumo de 10g de álcool diário 
aumenta o risco em cerca de 10% (Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast 
Cancer, 2002a). Em conformidade com o National Comprehensive Cancer Network a 
ingestão de quantidades moderadas de álcool, uma ou duas doses diárias, está associada 
a um aumento de risco de cancro da mama (NCCN, 2015). Desta forma, o consumo de 
álcool deve ser limitado a menos de uma bebida por dia. Assim, as mulheres que 
queiram minimizar o seu risco de cancro da mama devem evitar o excesso de consumo 
diário de álcool e ter pelo menos dois dias por semana sem bebidas alcoólicas (Howell 
et al., 2014). 
 




Outro fator de risco é o tabaco, pois a sua folha contém aproximadamente 7000 
espécies químicas tóxicas, sendo que 20 são definidas como cancerígenas mamárias. 
Em um estudo foi observado que entre os fumadores passivos com cancro da mama, 
aqueles que foram expostos ao fumo do tabaco durante a infância tiveram um 
diagnóstico de cancro da mama 7 anos mais cedo comparativamente aos que foram 
expostos apenas na idade adulta. Também foi observado que o cancro da mama ocorre, 
em média, 8 anos mais cedo em fumadoras do que em não fumadoras. Deste modo, o 
uso do cigarro e as substâncias cancerígenas presentes no fumo do tabaco podem estar 
relacionados com o aumento do risco e consequentemente desenvolvimento do cancro 
da mama, especialmente em mulheres mais jovens e fumadoras (Malik et al., 2015). 
A seguir ao tabaco, a dieta e a nutrição são as causas mais importantes de cancro 
(Boyle et al., 2003). Através da análise dos hábitos alimentares entre países é possível 
avaliar as diferenças nos padrões alimentares, e verificar que existem vários 
componentes alimentares que podem afetar o risco de cancro da mama, nomeadamente, 
alguns produtos lácteos podem influenciar e aumentar o risco, como é o caso do leite 
gordo e de alguns tipos de queijo cujo teor em gordura saturada é elevado (Moorman & 
Terry, 2004). Para além dos produtos lácteos, a carne vermelha também pode aumentar 
o risco. Sabe-se que a carne é considerada uma fonte de nutrientes essenciais, no entanto 
também fornece grandes quantidades de gordura saturada. Esta ingestão de gordura é 
conhecida como um fator de risco para a obesidade, e estudos recentes têm encontrado 
um aumento deste risco entre aqueles que consomem maiores quantidades de carne 
vermelha. Também a ingestão de gorduras saturadas tem sido associada com a hipótese 
de aumentar a incidência do cancro da mama (Dong, Zhang, He, & Qin, 2011; 
Michelozzi, Lapucci, & Farchi, 2015). Diante disso, algumas das diretrizes para a 
prevenção do cancro segundo a American Cancer Society e a WCRF/AIRC 
recomendam a restrição da ingestão de carne vermelha e processada, sendo que a 
WCRF/AIRC define ainda um consumo inferior a 500g de carne vermelha por semana 
(Catsburg, Miller, & Rohan, 2014). 
A gordura abdominal é considerada como um outro fator de risco, 
exclusivamente em mulheres na pós-menopausa. Estudos têm demonstrado que o 
aumento da circunferência da cintura (CC) particularmente ≥ 85cm está relacionado 
com um maior risco de cancro da mama, da mesma forma, que mulheres com CC ≥ 103 
cm apresentam 55% mais possibilidade de desenvolverem este tipo de cancro (Inumaru 
et al., 2011). 




A história reprodutiva da mulher também é um fator que deve ser tido em 
consideração, sobretudo no que diz respeito à idade da primeira gravidez, pois mulheres 
que tiveram a sua primeira gravidez após os 35 anos têm um maior risco de cancro da 
mama, em comparação com aquelas que tiveram uma gravidez em idades inferiores 
(Sepandi et al., 2014). Da mesma forma, mulheres que nunca tiveram filhos 
(nuliparidade) também apresentam um maior risco para o desenvolvimento de cancro da 
mama (Matos, Pelloso, & Carvalho, 2010).  
Para além dos muitos fatores até agora referidos, que influenciam o risco das 
mulheres desenvolverem cancro da mama, o papel da terapia de substituição hormonal 
merece especial atenção. Esta terapia tem como objetivo reduzir os sintomas da 
menopausa, que estão relacionados com a falta de hormonas, uma vez que os ovários 
deixam de produzir estrogénios e progesterona. No entanto, existem evidências 
consistentes de que as mulheres submetidas a este tipo de terapia de substituição 
hormonal aumentam o risco de contrair cancro da mama (Flores & Taylor, 2015; Schüz 
et al., 2015). 
No entanto, existem outros fatores de risco que não podem ser evitados como é o 
caso da idade, do ciclo menstrual, da carga genética e da história familiar. Um estudo 
sugere que a probabilidade de desenvolver cancro da mama aumenta com a idade, 
mulheres a partir dos 40 anos apresentam um maior aumento do risco, 
comparativamente a mulheres com idade inferior a 30 anos (Ichida, Kataoka, Tsushima, 
& Taguchi, 2015). Outro estudo menciona que mulheres na faixa etária entre os 40 e os 
69 anos revelam uma maior prevalência para adoecerem devido ao cancro da mama 
(Matos et al., 2010) 
 Em relação ao ciclo menstrual da mulher, estudos referem que a idade precoce 
do início da menstruação está associada a um maior risco de cancro da mama, 
nomeadamente antes dos 12 anos, assim como a menopausa tardia, particularmente após 
os 50 anos, também foi relacionada a um risco aumentado de cancro (Das, Sen, 
Mukherjee, Chakraborty, & Mondal, 2012; Sepandi et al., 2014). Segundo o NCI os 
níveis de estrogénios são mais elevados durante os anos de menstruação da mulher, e 
quanto maior o tempo de exposição do tecido mamário aos estrogénios produzidos pelo 
organismo, maior o risco de cancro da mama (National Cancer Institute, 2015). 
A predisposição genética, nomeadamente as alterações genéticas hereditárias 
também conferem um alto risco para o cancro da mama hereditário, como é o caso de 




mulheres que herdaram mutações nos genes BRCA1 e BRCA2 (Ewald et al., 2009; 
Narod & Rodríguez, 2011). 
Por fim, a história familiar é um outro fator de risco importante, pois mulheres 
com parentes de primeiro grau (mãe, irmã ou filha) que já tiveram cancro da mama têm 
maior probabilidade de virem a desenvolver esta doença (Ferrandis & Andreu, 2002). 
Todos estes fatores contribuem para um elevado risco de cancro da mama e 
mulheres que tenham um ou mais destes fatores de risco devem ter especial cuidado, 
pois quer a obesidade, o início da menopausa, a história familiar positiva para cancro da 
mama entre outros fatores, são responsáveis pelo aumento da probabilidade de contrair 
esta neoplasia (Naieni et al., 2007). 
 
3.3 Sobrevivência e cancro da mama 
O cancro da mama apresenta diversas fases, a fase inicial do diagnóstico, a fase 
intermédia do tratamento e por fim a fase em que após o término do tratamento e da 
possível remissão clínica da doença, fica o período de sobrevivência, assim como os 
sentimentos de incerteza e preocupação constante quanto ao futuro e quanto à 
possibilidade de uma recidiva ou diagnóstico de um novo cancro. Durante este período 
de sobrevivência, a mulher vai recuperando, pouco a pouco, dos efeitos secundários do 
tratamento, sendo necessário que as sequelas físicas, resultantes do tratamento sejam 
detetadas e tratadas atempadamente, para não se tornarem um obstáculo na vida diária 
nem comprometerem a qualidade de vida da mulher (Silva et al., 2011). 
Estudos demonstram que a taxa de sobrevivência do cancro da mama tem vindo 
a aumentar, pois a percentagem de mulheres que vive cinco anos ou mais após o 
diagnóstico tem sido maior (Irwin et al., 2010; Pinto & Pais-Ribeiro, 2007). Uma 
definição comum para "sobrevivente de cancro" é qualquer pessoa que já tenha tido um 
diagnóstico de cancro, sendo por isso sobrevivente desde o momento do diagnóstico até 
ao momento em que consegue equilibrar novamente a sua vida. Sobreviver ao cancro 
significa não só tratar o primeiro cancro, mas também evitar que ocorra uma recidiva 
(Irwin et al., 2010). Contudo não existe consenso sobre esta terminologia, mas sabemos 
que está relacionada com a mudança de prognóstico da doença oncológica. Vários 
autores têm diferentes opiniões, uns consideram sobrevivente a pessoa a quem é feito 
um diagnóstico de cancro até ao fim da vida, ou então incluem para além da pessoa com 
cancro, a família e os próprios cuidadores como sobreviventes. Outros autores 
consideram sobrevivente aquela pessoa que terminou os tratamentos e se encontra livre 




da doença, ou então outros que estabelecem o período dos cinco anos como fronteira 
para determinar a sobrevivência ao cancro (Pinto & Pais-Ribeiro, 2007). No entanto, é 
sabido que após o término dos tratamentos, os sobreviventes de cancro começam uma 
fase de remissão da doença, onde existe a marcação de consultas regulares de vigilância. 
Em alguns casos é necessária alguma terapêutica adjuvante, como é o caso da 
hormonoterapia (Pinto & Pais-Ribeiro, 2007). Esta hormonoterapia ou terapia hormonal 
é a única fase do tratamento que reduz o risco de recorrência, e por isso é fundamental 
não interromper a terapia antes dos cinco anos de tratamento, pois tal suspensão pode 
levar a um aumento do risco de reincidência (Mehta & Carpenter, 2014). 
Dada a diversidade de fatores de risco e etiologia da doença, a abordagem da 
prevenção da recidiva do cancro da mama tem evoluído para uma abordagem 
multifatorial, sendo possível distinguir duas abordagens: uma terapêutica convencional 
e outra não convencional. 
 
3.4 Abordagem terapêutica convencional 
 De um modo geral, no âmbito das terapêuticas convencionais para o cancro da 
mama, as terapias adjuvantes sistémicas revelam-se eficazes na redução do risco de 
recorrência, e a ampla utilização destas terapias tem contribuído para a diminuição das 
taxas de mortalidade. Cerca de 75% dos carcinomas mamários expressam recetores 
hormonais, deste modo, a terapêutica endócrina é a mais indicada para estes casos. Em 
virtude disso, quando o tumor é positivo para recetores hormonais, ou seja, com 
expressão do recetor de estrogénio (RE) e/ou recetor de progesterona (RP), os doentes 
podem beneficiar da terapia endócrina adjuvante (Anampa, Makower, & Sparano, 
2015). Esta terapêutica hormonal pode diminuir a probabilidade de se voltar a formar 
um cancro da mama, pois baseia-se no bloqueio ou redução dos níveis das hormonas, 
particularmente o estrogénio, que é uma hormona produzida nos ovários e em menores 
quantidades na glândula suprarrenal e na gordura. Esta hormona estimula o crescimento 
das células tumorais que tem ao seu redor, e para contrariar tal incidente existem três 
tipos de terapêutica hormonal, nomeadamente, os fármacos anti estrogénios, os 
inibidores da aromatase e a ablação ovárica (NCCN, 2011). Em relação aos fármacos 
anti estrogénios, estes bloqueiam os efeitos dos estrogénios no crescimento das células 
tumorais, e o mais usado em mulheres na pré-menopausa é o tamoxifeno. No caso dos 
inibidores da aromatase, estes medicamentos apenas baixam os níveis de estrogénio no 
organismo, através do bloqueio de uma enzima que é responsável pela produção do 




estrogénio. Contudo estes fármacos inibidores da aromatase, não conseguem parar a 
produção de estrogénios da parte dos ovários, sendo por isso eficazes apenas em 
mulheres que já estão na menopausa (NCCN, 2011). Segundo o NCI, os fármacos que 
são usados para a prevenção do cancro da mama e que diminuem o risco de recidiva em 
mulheres com antecedentes desta doença, podem ser divididos em dois grupos: os 
moduladores seletivos dos recetores de estrogénio (MSRE) como é o caso do 
tamoxifeno e raloxifeno, e os inibidores e inativadores da enzima aromatase que inclui o 
anastrozole e o letrozole, sendo estes inibidores, e o exemestano que é um inativador da 
aromatase (National Cancer Institute, 2015). 
 
3.4.1 Moduladores seletivos dos recetores de estrogénio 
 O tamoxifeno e o raloxifeno pertencem à família dos MSRE e estes são usados 
na prevenção do cancro da mama em mulheres de alto risco (Pickar & Komm, 2015). 
Tanto o tamoxifeno como o raloxifeno reduzem o risco de cancro da mama em 
mulheres na pós-menopausa, no entanto o tamoxifeno também diminui o risco em 
mulheres na pré-menopausa. Após o tratamento, com qualquer dos dois fármacos, a 
duração do risco pode permanecer durante vários anos (National Cancer Institute, 
2015). 
O tamoxifeno é normalmente usado para tratar tipos de cancro da mama 
dependentes de estrogénio (Mahon, 2005). Este medicamento inibe o crescimento das 
células do tumor devido à sua atividade anti estrogénica, ou seja, através da sua inibição 
competitiva na ligação aos recetores de estrogénio. Um estudo demonstrou que a sua 
utilização durante 5 anos, em pacientes com recetor de estrogénio positivo (RE+), 
reduziu a taxa anual de mortalidade por cancro da mama em cerca de 31% (Bodai & 
Tuso, 2015; Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group, 2005). Um estudo 
associou que mulheres com cancro da mama precoce, e que foram sujeitas a uma 
terapêutica adjuvante com tamoxifeno durante 3 ou 5 anos, tiveram uma redução na 
recorrência e mortalidade em cerca de 26,4% e 14,5% respetivamente (Pickar & Komm, 
2015). Outro estudo demonstrou que a utilização do tamoxifeno durante 5 anos ou mais 
produziu uma diminuição do risco em 49% de cancro da mama invasivo e 50% de 
cancro da mama não invasivo (Pickar & Komm, 2015). No entanto, apesar do 
tamoxifeno ser considerado como primeira linha de tratamento hormonal para o cancro 
da mama RE+, é necessário ter atenção para alguns dos seus efeitos colaterais, 
nomeadamente, um maior risco de sangramento vaginal, cancro do endométrio e 




eventos de tromboembolismo venoso, incluindo acidente vascular cerebral, embolia 
pulmonar e trombose venosa profunda (Mehta & Carpenter, 2014; Pickar & Komm, 
2015; Pruthi, Heisey, & Bevers, 2015). Contrariamente ao tamoxifeno, o raloxifeno 
apresenta menos efeitos de toxicidade, uma vez que origina reduzidos eventos de 
tromboembolismo venoso e de cancro do endométrio. Contudo, o raloxifeno também 
possui efeitos anti estrogénios, segundo um estudo a sua eficácia para a prevenção do 
cancro da mama foi demonstrada, após se ter verificado uma redução do risco de cancro 
da mama invasivo em cerca de 38% com raloxifeno. Deste modo, tanto o raloxifeno 
como o tamoxifeno são boas escolhas preventivas para mulheres na pós-menopausa e 
com risco aumentado de cancro da mama (Pickar & Komm, 2015; Vogel et al., 2010). 
No âmbito da terapia hormonal adjuvante, para mulheres que permanecem na 
pré-menopausa o tratamento com tamoxifeno deve ser continuado pelo menos durante 
10 anos. No caso de mulheres na pós-menopausa, estas devem começar a tomar um 
inibidor da aromatase, após o tratamento local (cirurgia ou radioterapia) ter sido 
terminado e continuar durante 5 anos (Mehta & Carpenter, 2014). Os inibidores da 
aromatase têm sido revelados ser mais eficazes do que o tamoxifeno em mulheres na 
pós-menopausa (Anampa et al., 2015). Isto deve-se ao facto destes medicamentos terem 
diferentes modos de ação, e também porque a menopausa é um dos fatores mais 
importantes para definir o seu uso terapêutico. A definição da menopausa é por vezes 
um desafio na prática clínica, por esse motivo, as mulheres na perimenopausa são o 
grupo mais complexo para se recomendar terapia hormonal. Contudo, estas mulheres 
devem iniciar um MSRE, por exemplo o tamoxifeno durante 2 a 3 anos enquanto a 
menstruação persistir, e quando se confirmar que a função ovárica terminou 
definitivamente, pode se dado um inibidor da aromatase durante 5 anos (Mehta & 
Carpenter, 2014). 
  
3.4.2 Inibidores e inativadores da enzima aromatase 
Tanto os inibidores (anastrozole e letrozole) como os inativadores (exemestano) 
são agentes que inativam ou inibem a enzima aromatase, e ambos estão indicados 
apenas em mulheres na pós-menopausa, pois mesmo depois dos ovários deixarem de 
produzir estrogénios, existem outros tecidos que continuam a produzir esta hormona. 
Desta forma, o bloqueio da enzima aromatase vai provocar a supressão dos estrogénios 
de origem suprarrenal, que na menopausa é a sua principal fonte de origem (Contreras C 
& Ferri, 2010; National Cancer Institute, 2015). Estes agentes têm por isso um papel 




importante no tratamento de mulheres na pós-menopausa com cancro da mama que 
expressam recetores hormonais positivos (RH+). Em alguns casos de estadios iniciais 
do tumor ou com evidências de metástases, tem-se verificado que as recidivas da doença 
diminuíram significativamente e a sobrevivência global aumentou (Contreras C & Ferri, 
2010). 
Os inibidores da aromatase têm sido avaliados quanto à sua segurança e eficácia 
para a prevenção do cancro da mama em mulheres na pós-menopausa e que possuem 
um elevado risco da doença. Da mesma forma, várias opções terapêuticas preventivas 
para a redução do risco de cancro da mama têm sido expandidas, com o intuito de 
incluir não só os MSRE, como o tamoxifeno e o raloxifeno, mas também os inibidores 
da aromatase, com a intenção de reduzir a probabilidade de se vir a desenvolver cancro 
da mama RH+ (Cuzick et al., 2014; Pruthi et al., 2015). Estudos independentes 
realizados a várias mulheres, com o objetivo de constatar que tais inibidores e 
inativadores da aromatase podem beneficiar mulheres que estão na pós-menopausa e 
que têm alto risco de cancro da mama, verificaram que houve uma redução do risco 
após a utilização destes, no caso do anastrozole o risco foi reduzido em cerca de 53% 
enquanto com o exemestano a redução foi de 65%, desta forma comprova-se o efeito de 
prevenção de ambos os fármacos (Cuzick et al., 2014; Goss et al., 2011). 
   
3.4.3 Remoção do ovário e Mastectomia 
Os ovários são os principais produtores de estrogénios em mulheres na pré-
menopausa, desta forma, retirando os ovários a maior parte da produção pára, por isso a 
ablação ovárica é outro tipo de terapêutica hormonal eficaz. Outras maneiras de reduzir 
os estrogénios é através da irradiação dos ovários, e a mais recente técnica é a utilização 
de fármacos agonistas da hormona LHRH (hormona libertadora da hormona 
luteinizante), que através do bloqueio da LHRH no cérebro bloqueiam a produção de 
estrogénios no ovário (Baum et al., 2006; NCCN, 2011). Com base num estudo 
realizado a mulheres com menos de 50 anos de idade, na pré-menopausa e com cancro 
da mama precoce RE+, tendo estas sido submetidas a ablação ovárica, obtiveram uma 
redução na recorrência anual em 25% e da mortalidade em 24% (Baum et al., 2006). 
Mulheres sobreviventes de cancro da mama podem vir a desenvolver cancro do ovário. 
Este risco de desenvolver cancro do ovário está muitas vezes relacionado com as 
mutações existentes nos genes BRCA1 e BRCA2. Um estudo estimou que, para estas 
mulheres em que as mutações são conhecidas, cerca de 24% a 54% podem desenvolver 




cancro do ovário aos 70 anos de idade. Nestes casos uma ovariectomia 
(remoção cirúrgica de um ou ambos os ovários) profilática pode ser uma estratégia de 
prevenção prudente (Mahon, 2005). 
Para além da ovariectomia bilateral que reduz o risco de cancro da mama em 
50%, a mastectomia também é uma cirurgia profilática que tem como estratégia a 
redução do risco, mas neste caso em cerca de 90% a 95% (Mahon, 2005; Pereira et al., 
2012). Mulheres submetidas a ovariectomia bilateral profilática só podem reduzir o 
risco de cancro da mama em 60%, e apesar dos efeitos colaterais relacionados com uma 
menopausa precoce, um estudo revelou que 50,3% das mulheres preferiram esta cirurgia 
preventiva em comparação a 14,9% que optaram pela mastectomia profilática, uma vez 
que esta era considerada demasiado agressiva. Estas mulheres que optaram pela 
ovariectomia bilateral profilática eram normalmente sobreviventes de cancro da mama e 
tinham em média 47 anos de idade (Scheuer et al., 2002; Vaz, 2013). Esta preferência 
pode estar também relacionada com o facto destas mulheres de mais idade já terem 
cumprido os seus objetivos de fertilidade (Pereira et al., 2012). No entanto, a 
mastectomia bilateral profilática é em vários casos uma escolha para algumas mulheres 
portadoras das mutações BRCA1 e BRCA2, pois a presença destas mutações pode 
aumentar o risco de cancro da mama até 80% (King, Marks, & Mandell, 2003; Vaz, 
2013). Portanto, para as mulheres sobreviventes de cancro da mama, o procedimento da 
mastectomia preventiva, pela sua alta eficácia na redução do risco de cancro da mama 
contra lateral, é muitas vezes preferido, pois para além melhorar a qualidade de vida 
também diminui a preocupação de desenvolver cancro da mama (Vaz, 2013). Um 
estudo realizado a mulheres com mutações nos genes BRCA1 e BRCA2, e com os 
ovários intatos, de forma a estimar a eficácia da mastectomia profilática bilateral para a 
redução do risco de cancro da mama, sugere que estas mulheres de alto risco após a 
cirurgia tinham uma redução do risco de cancro da mama em 90%. Neste mesmo 
estudo, esta mastectomia profilática bilateral também reduziu o risco em mulheres com 
ovariectomia bilateral profilática prévia ou concomitante em cerca de 95% (Rebbeck et 
al., 2004). 
 
3.5 Abordagem não convencional   
 De acordo com estudos realizados nos últimos anos, o estilo de vida tem 
desempenhado um papel relevante na incidência do cancro e mortalidade. Estima-se que 
mais de metade de todos os cancros poderiam ser evitados através de um estilo de vida 




saudável (Dart, Wolin, & Colditz, 2013). Desta forma, a abordagem não convencional 
baseia-se essencialmente em comportamentos modificáveis que as mulheres podem 
adotar, podendo contribuir para que alguns fatores de risco sejam evitados. Assim, 
compete a cada mulher mudar o seu estilo de vida, começando pela prática de exercício 
físico regular e hábitos alimentares saudáveis.  
É necessário avaliar os efeitos que a alimentação energética, a atividade física e 
o peso corporal, podem desempenhar na potencial associação com o cancro da mama 
(Irwin et al., 2010). 
Com base num estudo realizado à população portuguesa, cuja finalidade era 
descrever o conhecimento que os portugueses tinham sobre o cancro, nomeadamente, a 
perceção do risco, a consciência das causas e quais os comportamentos de prevenção, 
concluiu-se que 47,5% dos entrevistados identificaram o cancro da mama como o mais 
frequente em Portugal, 72% nomearam que os estilos de vida eram a principal causa de 
cancro e cerca de 40,2% selecionaram que o comportamento preventivo mais 
importante era não fumar. No entanto é necessário ter em conta o nível de educação dos 
participantes, uma vez que foram detetadas falhas na perceção que os inquiridos tinham 
sobre os diferentes aspetos relacionados com o cancro. Deste modo, existem vários 
aspetos que podem ser melhorados. Os resultados deste estudo podem contribuir para o 
planeamento e avaliação das campanhas de sensibilização assim como para intervenções 
de prevenção primária em Portugal (Costa et al., 2015). Tais intervenções são uma 
forma particularmente eficaz no combate ao cancro, visto que entre um terço e metade 
dos cancros podem ser evitados através da redução dos riscos modificáveis (Vineis & 
Wild, 2014). 
Um outro estudo, mas este realizado à população Irlandesa, com o intuito de 
avaliar os níveis de conhecimento público sobre os fatores de risco do cancro, 
demonstrou que uma parte considerável dos Irlandeses está mal informada sobre estes 
fatores. Apenas 6% dos participantes mencionaram a idade como um fator de risco, 
26% acreditavam que mais de 50% dos cancros eram herdados e 53% acreditavam que 
entre 10% e 20% dos cancros eram hereditários, 15% admitiam que se o cancro estava 
nas suas famílias não havia nada que pudessem fazer sobre o seu risco pessoal, no 
entanto, somente um em cada sete acreditavam que o risco de cancro não era 
modificável. Cerca de 81% dos entrevistados estavam preocupados com o 
desenvolvimento do cancro, e os cinco principais fatores de risco registados foram 
tabaco (87%), alimentação (76%), genética (47%), álcool (42%) e obesidade (33%). 




Muitos riscos atribuídos à genética, meio ambiente e stresse eram superestimados, 
enquanto a idade, obesidade e luz solar eram subestimados. Felizmente, a grande 
maioria da população estava ciente de que 30 minutos de atividade física diária pode 
reduzir o risco de cancro. Uma vez que as convicções sobre a saúde determinam os 
comportamentos, estes dados podem comprometer a promoção da consciência sobre o 
cancro. Várias campanhas de promoção da saúde podem ser feitas com o objetivo de 
melhorar a compreensão dos fatores de risco e aumentar a prevenção, permitindo a 
redução da carga global do cancro a longo prazo (Ryan et al., 2015). 
Existem várias recomendações que após os tratamentos, os sobreviventes 
poderão seguir para reduzir o risco e prevenir o cancro. Neste âmbito, algumas 
organizações apresentam várias orientações fundamentais e benéficas, que se destinam 
não só a quem está a receber tratamento mas também a sobreviventes de cancro. 
Algumas das recomendações americanas da World Cancer Research Fund/American 
Institute for Cancer Research (WCRF/AIRC) para prevenção do cancro propõem 
sobretudo, manter um peso saudável, ser ativo fisicamente pelo menos 30 minutos por 
dia através da caminhada, evitar bebidas açucaradas e alcoólicas, limitar o consumo de 
alimentos energéticos, ou seja, ricos em açúcar, gordura e pobres em fibras, comer 
várias variedades de legumes, frutas, cereais integrais e leguminosas, limitar o consumo 
de carnes vermelhas e de alimentos salgados (WCRF/AIRC, 2007). Em Portugal existe 
a organização da Liga Portuguesa Contra o Cancro que dá apoio aos doentes 
oncológicos. Esta entidade nacional também tem recomendações semelhantes com o 
objetivo de reduzir o risco do cancro. Uma vez que 75% a 80% dos cancros são 
originados por fatores associados ao estilo de vida, cerca de 40% dos cancros podem ser 
evitados através de mudanças comportamentais. De forma a evitar o sedentarismo, 
recomenda-se pelo menos 60 minutos de atividade física moderada ou vigorosa 
diariamente. Para uma dieta saudável, recomenda-se a preferência pelo azeite para a 
confeção dos alimentos, assim como a escolha de alimentos que ajudam a prevenir a 
doença, nomeadamente os peixes gordos (sardinha, salmão, cavala) que são fontes de 
ómega-3 (Liga Portuguesa Contra o Cancro, 2009). 
O Projeto Safira é uma associação que surge como consequência de uma história 
pessoal na luta contra o cancro, e pretende servir de instrumento social com o objetivo 
de promover um melhor acesso a escolhas informadas a nível do tratamento e prevenção 
do cancro, inclusive o cancro da mama. Neste âmbito aborda variados temas a nível do 




aumento ou diminuição do risco de cancro da mama, nomeadamente os benefícios do 
exercício físico e a alimentação saudável e prejudicial (Projeto Safira, 2015). 
Com a finalidade de avaliar a adesão às diretrizes existentes sobre a prevenção 
do cancro e o risco de cancro da mama, dois estudos basearam-se nas recomendações 
disponíveis pela WCRF/AICR e a American Cancer Society. O estudo realizado por 
Hastert et al., (2013) avaliou 6 recomendações da WCRF/AICR relacionadas com a 
gordura corporal, atividade física, álcool, carnes vermelhas, alimentos de origem vegetal 
e alimentos que promovem o aumento de peso, e verificaram que o risco de cancro da 
mama diminuiu 60% nas mulheres na pós-menopausa que aderiram pelo menos a 5 
dessas recomendações (Hastert, Beresford, Patterson, Kristal, & White, 2013). No outro 
estudo, este realizado por Catsburg et al., (2014) também investigaram a associação 
entre o risco de cancro da mama e a adesão a dois conjuntos de diretrizes específicas, 
tendo sido observado que a adesão a todas as 6 orientações da American Cancer Society 
reduziu em 31% o risco de cancro da mama, enquanto a adesão a 6 ou 7 das orientações 
da WCRF/AICR diminuiu o risco em 21%. Deste modo, ambos os estudos suportam a 
hipótese de que o aumento da aderência da população às recomendações atuais para 
prevenção do cancro pode reduzir a incidência de cancro da mama, portanto o destaque 
pela promoção destas diretrizes de prevenção do cancro pode ser benéfico para todas as 
mulheres (Catsburg et al., 2014; Hastert et al., 2013). 
 
3.5.1 Exercício físico  
A atividade física tem vindo a assumir um papel fundamental na prevenção do 
cancro da mama. Um estudo liderado pelo Dr. Rose Frisch revelou que a prevalência de 
cancro da mama foi inferior em mulheres que eram atletas na faculdade quando 
comparado com mulheres que não eram atletas. Outro estudo, mas este orientado pelo 
Dr. Leslie Bernstein, demonstrou que as mulheres jovens (<40 anos de idade) que 
praticavam exercício físico durante 3,8 horas/semana tiveram uma redução do risco de 
cancro da mama, em comparação com mulheres que não praticavam qualquer exercício. 
Neste contexto, estes dois pesquisadores, desenvolveram a hipótese de que a atividade 
física pode prevenir o cancro da mama (Irwin et al., 2010). Este efeito protetor que a 
atividade física tem sobre o cancro da mama aumenta com os níveis crescentes de 
atividade, ou seja, quanto mais atividade física, melhor poder protetor. No entanto, esta 
recomendação deve ser moderada em pacientes com doença cardiovascular (Boyle et 
al., 2003). Segundo um estudo, existem evidências de que a atividade física é um dos 




fatores protetores da evolução do cancro da mama, e este estudo demonstra que, quanto 
menor for a idade em que se inicia a atividade física, maior será a proteção contra o 
desenvolvimento do cancro da mama (López-Köstner & Zarate, 2012). 
A atividade física é acompanhada por uma contração muscular que resulta num 
maior gasto de energia. Esta atividade pode ser agrupada em leve, moderada ou 
vigorosa, consoante o seu gasto energético. Assim, diversos exercícios como caminhar, 
correr, andar de bicicleta e até tarefas domésticas diárias podem contribuir para um 
papel protetor sobre o cancro da mama (Maître, 2013). Vários estudos consideram a 
atividade física como um fator protetor em mulheres na pós-menopausa com cancro da 
mama (Inumaru et al., 2011). Um estudo realizado por Sprague et al., (2007) 
demonstrou que mulheres ao realizarem em média 6h de atividade física de lazer por 
semana tinham uma redução do risco de cancro da mama invasivo em 23%, quando 
comparadas com mulheres inativas. Esta redução do risco foi limitada a mulheres sem 
história familiar de primeiro grau de cancro da mama, e foi mais forte para mulheres na 
pós-menopausa do que para mulheres na pré-menopausa (Sprague et al., 2007). 
Contudo, é importante após um diagnóstico de cancro da mama, encorajar as 
mulheres a manterem ou aumentarem, se possível, a sua atividade física, isto porque 
pode ser benéfico para a sua saúde, uma vez que qualquer atividade de intensidade 
moderada ou vigorosa, como caminhada rápida, andar de bicicleta ou nadar cerca de 3h 
por semana pode diminuir o seu risco de mortalidade (Irwin et al., 2008; Vijayvergia & 
Denlinger, 2015). Da mesma forma, após os tratamentos adjuvantes a atividade física 
deve ser continuada, isto porque alguns sintomas secundários têm sido relacionados 
com estas terapêuticas, como a fadiga e a depressão, que podem persistir durante meses 
ou anos, mesmo depois do tratamento ter sido terminado, comprometendo a qualidade 
de vida dos pacientes oncológicos, diante disso, tais sintomas não devem ser 
desvalorizados (López-Köstner & Zarate, 2012). Segundo as diretrizes da National 
Comprehensive Cancer Network, a atividade física é uma recomendação favorável que 
pode ajudar a melhorar estes sintomas relacionados com o cancro (López-Köstner & 
Zarate, 2012; NCCN, 2015). Com o intuito de melhorar alguns dos efeitos secundários 
produzidos pelos tratamentos, estudos evidenciam que o exercício físico aeróbico, 
nomeadamente caminhada, corrida, ciclismo e natação, podem ser benéficos e ter uma 
intervenção terapêutica comportamental eficaz (Mustian, Sprod, Janelsins, Peppone, & 
Mohile, 2012). Outro estudo também apoia a hipótese de que a atividade física 
frequente, pode ser útil no tratamento da fadiga crónica, durante e após o tratamento do 




cancro da mama, uma vez que as pacientes com pelo menos um nível moderado de 
atividade física revelaram índices mais baixos de fadiga (Van Waart et al., 2015). 
Segundo um estudo realizado por Ibrahim et al., (2011), a atividade física após o 
diagnóstico de cancro da mama diminui o risco de recorrência em 24% e da mortalidade 
por cancro da mama em 34% a partir de 3 horas de caminhada semanais (Ibrahim & Al-
Homaidh, 2011). Esta prática de exercício é benéfica em todas as idades, podendo a sua 
prática regular ao longo da vida contribuir para uma maior diminuição deste risco. Esta 
vantagem está relacionada com o grau de gasto de energia total. No entanto, mulheres 
com neoplasia mamária na fase pós-menopáusica que tenham ganho peso e cuja 
manutenção e equilíbrio do peso não seja compensada pela atividade física, durante este 
período de vida, vão ter menos benefício no que diz respeito ao exercício físico reduzir 
o risco de cancro da mama (Maître, 2013). 
Outros estudos demonstraram que a introdução e adesão à prática regular de 
exercício físico foi significativa em pacientes com cancro da mama, ou seja, mulheres 
sobreviventes no período pós-tratamento tiveram uma implementação de exercício 
físico, durante 12 semanas, na sua atividade habitual. Tendo sindo comprovado que 
90% destas mulheres introduziram e aumentaram de forma considerável os seus níveis 
de atividade física semanais. Desta forma, foi possível observar mudanças positivas e 
benéficas no comportamento das pacientes (López-Köstner & Zarate, 2012; Matthews 
et al., 2007). Contudo, mulheres sobreviventes de cancro devem ter uma prescrição do 
exercício individualizada e adaptado ao seu estado de saúde, tendo em conta a trajetória 
da doença e o condicionamento físico atual, a fim de ser seguro e eficaz (Mustian et al., 
2012). 
Em geral, a atividade física tem uma grande influência positiva na qualidade de 
vida das mulheres com cancro da mama submetidas a tratamentos, e uma vez que a sua 
prática regular parece estar associada a uma diminuição de 30% do risco de 
mortalidade, é possível melhorar a sobrevivência e contribuir para a diminuição do fator 
de risco que é a obesidade (López-Köstner & Zarate, 2012; Patterson, Cadmus, Emond, 
& Pierce, 2010). Existem também recomendações que as mulheres podem seguir para 
prevenir o cancro, e neste contexto, a American Cancer Society recomenda 150 minutos 
de exercício físico moderado por semana, enquanto a WCRF/AIRC sugere um nível 
mais elevado, recomendando 30 minutos de atividade moderada diária, o que equivale a 
210 minutos semanais (Catsburg et al., 2014). 
 





Em relação à obesidade, atualmente existem mais pessoas acima do peso normal 
(Vineis & Wild, 2014). A associação da obesidade com o risco de cancro da mama é 
diferente para mulheres na pré-menopausa e pós-menopausa, pois mulheres com um 
índice de massa corporal (IMC) mais elevado na pós-menopausa têm maior risco de 
contrair cancro, enquanto, mulheres obesas na pré-menopausa estão associadas a uma 
diminuição do risco (Baer, Tworoger, Hankinson, & Willett, 2010). 
Mulheres com excesso de peso e com cancro da mama têm maior tendência para 
terem uma recorrência, ao contrário de mulheres com um peso normal. Resultados de 
um estudo demonstraram que o ganho de peso após um diagnóstico de cancro da mama 
estava relacionado com taxas mais elevadas de recorrência e mortalidade, 
aproximadamente em cerca de 50%, quando comparado com mulheres que tinham 
mantido o seu peso. Por este motivo, após um diagnóstico de cancro da mama, as 
mulheres devem tentar manter o seu peso corporal de forma a evitar uma possível 
recorrência (Irwin et al., 2010; Kroenke, Chen, Rosner, & Holmes, 2005). 
Normalmente, mulheres na pós-menopausa com um IMC superior a 30 kg/m2 têm um 
maior risco de cancro da mama em cerca de 50%, do que mulheres magras com um 
IMC de 20 kg/m2 (Key, Allen, Spencer, & Travis, 2002; Key, Verkasalo, & Banks, 
2001). Vários estudos demonstram existir uma associação entre o aumento do risco de 
cancro da mama e o elevado peso corporal em mulheres na pós-menopausa (Boyle et 
al., 2003). Um estudo comprovou que, mulheres com cancro da mama na pós-
menopausa e com um IMC de 35 kg/m2 ou superior, estava associado a um maior risco 
de recorrência da doença em comparação com mulheres com um IMC inferior a 23 
kg/m2 (Sestak et al., 2010; Vijayvergia & Denlinger, 2015). Um outro estudo 
demonstrou que, possuir um IMC superior a 30 kg/m2 conferia às pacientes com cancro 
da mama um aumento da taxa de mortalidade em 12,4%, em comparação com 
participantes com um peso normal cujo risco era apenas de 7,1% (Pierce et al., 2007). 
Desta forma, é importante controlar o peso corporal e estudos indicam que o aumento 
da atividade física pode ter um efeito coadjuvante na redução do peso e 
consequentemente na prevenção de recidiva em sobreviventes de cancro (Irwin, George 
& Matthews 2010). No entanto, Baer et al., (2010) verificaram que uma maior gordura 
corporal em idades jovens (infância e adolescência) pode estar associada a um menor 
risco de cancro da mama em mulheres na idade adulta (pré-menopausa e pós-
menopausa) independentemente do IMC adulto, desta forma tais resultados podem 




conferir um efeito protetor de longo prazo sobre o tecido mamário, originando assim 
uma redução permanente sobre o risco de cancro da mama (Baer et al., 2010). 
 
3.5.2 Hábitos alimentares 
É importante não dissociar o exercício físico do aconselhamento nutricional, 
pois o risco de cancro da mama tende a aumentar quando não existe atividade física e a 
dieta é rica em hidratos de carbono, originando deste modo uma maior ingestão total de 
energia (Maître, 2013). 
 
Vegetais 
Um estudo demonstrou que mulheres sobreviventes de cancro da mama com alta 
atividade física e uma dieta rica em frutas e vegetais apresentavam uma redução do 
risco de mortalidade de 6% a 7%. Portanto, quem têm uma dieta saudável e come um 
mínimo de 5 porções diárias de fruta ou vegetais e realiza atividade física semanal 
equivalente a 30 minutos de caminhada a um ritmo moderado, pode aumentar a sua taxa 
de sobrevivência para 10 anos. Esta taxa de sobrevivência foi benéfica tanto para 
mulheres obesas como para não obesas (López-Köstner & Zarate, 2012; Pierce et al., 
2007). 
Cada pessoa é responsável pelas suas escolhas alimentares, por isso, sabendo 
que a dieta pode ter uma influência benéfica na recidiva do cancro, as mulheres podem 
mudar a sua alimentação tornando-a mais saudável (Torres-Sánchez, Galván-Portillo, 
Lewis, Gómez-Dantés, & López-Carrillo, 2001). Estudos têm demonstrado que padrões 
alimentares definidos por um maior consumo de frutas, verduras e grãos integrais, e 
menor consumo de carnes vermelhas e sal, estão relacionados com um menor risco de 
morte por cancro (Norat et al., 2015). Neste âmbito, Thomson et al., (2011) 
demonstraram que uma maior ingestão total de vegetais está associada a uma redução 
de 44% do risco de recorrência do cancro da mama em mulheres sobreviventes que 
tomavam tamoxifeno em contexto terapêutico (Thomson et al., 2011). Diante disso, 
uma dieta saudável pode melhorar a sobrevivência global após o diagnóstico de cancro 
da mama (Norat et al., 2015). 
 
Gordura insaturada 
No que diz respeito aos ácidos gordos trans que são utilizados em alimentos 
doces e salgados provenientes de processos industriais, como por exemplo barras de 




chocolate, biscoitos, bolos e bolachas, existem evidências de que estes podem aumentar 
o risco de cancro da mama (Chajes et al., 2008; Norat et al., 2015). No entanto, um 
maior consumo de ácidos gordos do tipo ómega-3 como o EPA (ácido 
eicosapentaenóico) e o DHA (ácido docosahexaenóico) a partir de fontes alimentares 
marinhas foram associados a uma redução de 25% na recorrência do cancro da mama 
em mulheres sobreviventes. O efeito protetor do EPA e do DHA foi observado através 
da ingestão média de 73 mg/dia, o que sugere que tal ingestão destes ácidos gordos 
pode ser obtida a partir do consumo de peixe, melhorando assim o prognóstico do 
cancro da mama (Fabian, Kimler, & Hursting, 2015; Patterson et al., 2011). 
 
Vinho 
 Apesar de existirem estudos que apoiam a hipótese de que a ingestão de bebidas 
alcoólicas aumenta o risco de cancro da mama, sendo por isso o álcool considerado um 
fator de risco, como referido anteriormente. Resultados de um estudo verificam que não 
é bem assim, Bessaoud et al., (2008) observaram que mulheres recém-diagnosticadas 
com cancro da mama tiveram uma redução do risco em 49% com uma ingestão diária 
entre 10-12 g de vinho, tendo-se verificado também que a partir das 12 g o risco de 
cancro aumentava ligeiramente. Deste modo é possível sugerir que existe um limiar de 
ingestão de bebida alcoólica, abaixo do qual, neste caso o vinho atua como fator 
protetor, e acima como fator de risco (Bessaoud & Daurès, 2008). 
 
Leite 
Um estudo recente mostrou que o aumento do consumo total de lacticínios com 
baixo teor de gordura pode estar associado a uma redução do risco de cancro da mama. 
Esta associação foi maior para mulheres na pré-menopausa. No entanto, o consumo de 
leite não foi associado a este risco (Dong et al., 2011; Ferrini, Ghelfi, Mannucci, & 
Titta, 2015). Um outro estudo demonstra que, o consumo de laticínios ricos em gordura 
pode levar a um aumento dos níveis de estrogénios, em sobreviventes de cancro da 
mama de estadio inicial, podendo deste modo, aumentar o risco de recorrência e 
mortalidade por cancro da mama (Kroenke, Kwan, Sweeney, Castillo, & Caan, 2013). 
Como tal, o melhor conselho sobre a ingestão de leite e produtos lácteos de forma a 
prevenir o cancro da mama, é consumir estes alimentos em concordância com as 
recomendações de uma dieta saudável, restringindo a ingestão de gorduras saturadas 
(Ferrini et al., 2015).  




No que diz respeito aos componentes dos produtos lácteos, como o cálcio e a 
vitamina D, estudos demonstram que teores destes elementos podem reduzir o risco de 
cancro da mama (Moorman & Terry, 2004). Isto porque que estes constituintes podem 
ter efeitos anticancerígenos em células do cancro da mama, sobretudo em mulheres na 
pré-menopausa, podendo atuar como protetores contra esta doença (Dong et al., 2011; 
Ferrini et al., 2015). 
 
Soja 
Sobre a soja e os seus derivados, sabe-se que são a principal fonte de isoflavonas 
e que no intestino, estas são convertidas em compostos com propriedades 
antiestrogénica e antioxidantes. Existem dados que sugerem que o consumo destes 
produtos pode estar associado a um menor risco de cancro da mama (Al-Amri, 2005). A 
ligação entre o cancro da mama e os fitoestrogénios, mais especificamente as 
isoflavonas, surgiu a partir de um estudo que demonstra que a incidência do cancro da 
mama é mais baixa na população asiática que consome altas concentrações de produtos 
de soja, cujo teor de isoflavonas é alto. Uma das ações das isoflavonas é a inibição do 
crescimento das células do cancro da mama, a partir disso, o consumo de soja pode 
reduzir o risco cancerígeno (Bilal, Chowdhury, Davidson, & Whitehead, 2014; Ferrini 
et al., 2015). Vários estudos realizados mostram que mulheres asiáticas que consomem 
maior quantidade de alimentos de soja, como o tofu e o leite de soja, apresentam uma 
diminuição significativa do risco de cancro da mama, tendo sido verificado que por cada 
10 mg de isoflavonas consumidas diariamente houve redução do risco em cerca de 16%, 
desta forma o consumo de soja pode ter efeitos protetores contra o cancro da mama 
(Wu, Yu, Tseng, & Pike, 2008). Da mesma forma, Nechuta et al., (2012) associaram o 
consumo de ≥10 mg de isoflavonas diárias após o diagnóstico de cancro da mama a uma 
redução do risco de recorrência em 25% (Nechuta et al., 2012). Até então não existe 
nenhuma evidência que seja contra o consumo de alimentos de soja por parte de 
mulheres diagnosticadas com cancro da mama (Ferrini et al., 2015). 
 
3.5.3 Amamentação 
A amamentação é vista como uma forma de prevenção do cancro da mama, 
sendo por isso uma prática muitas vezes encorajada pela sua probabilidade de reduzir o 
risco de cancro (Howell et al., 2014). De acordo com a WCRF/AIRC a prática da 
lactação é considerada como um fator protetor para a neoplasia maligna da mama, tanto 




para as mães, uma vez que o aleitamento protege a mãe contra o cancro da mama em 
todas as idades, bem como para as crianças pois protege-as contra o excesso de peso e 
obesidade, que é um fator de risco para o desenvolvimento de cancro (WCRF/AIRC, 
2007). Tamimi et al., (2012) demonstraram que para mulheres com aleitamento materno 
durante 4 meses ou mais, foi verificada uma redução em cerca de 40% do risco de 
cancro da mama invasivo (Tamimi et al., 2012). A incidência desta neoplasia em países 
desenvolvidos poderia ser reduzida em cerca de 42%, unicamente pela longa duração de 
aleitamento materno (Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer, 
2002b). Um estudo realizado por Huo et al., (2008) a mulheres na Nigéria revelou que o 
risco de desenvolver cancro da mama diminuiu 7% a cada 12 meses de amamentação. 
Além disso, neste mesmo estudo, estimou-se que a incidência do cancro da mama tinha 
aumentado 15% devido a um menor tempo do aleitamento materno por criança (Huo et 
al., 2008). 
 
3.5.4 Apoio psicológico 
No âmbito da abordagem psicológica no cancro da mama, é importante perceber 
as consequências que o cancro da mama desencadeia, isto porque muitas vezes no 
próprio ambiente familiar, existe falta de expressividade e compreensão ao falar sobre 
este assunto (Remondes-Costa, Jimenéz, & Pais-Ribeiro, 2012). 
Com o cancro da mama, muitas mulheres sentem mudanças significativas nas 
suas rotinas e no próprio estilo de vida, pois a doença traz consigo acontecimentos 
inesperados tanto a nível familiar, profissional e social. O domínio mais afetado é a 
diminuição da funcionalidade na execução das atividades da vida diária, nomeadamente, 
das funções domésticas desempenhadas. No entanto, também existe alteração a nível do 
próprio corpo feminino comprometendo, por vezes, a vivência da sexualidade. Deste 
modo, estas consequências marcantes põem em causa o papel feminino de mãe, esposa 
e trabalhadora (Remondes-Costa et al., 2012). 
Dada a situação de fragilidade que o cancro da mama origina, o apoio 
psicossocial deve ser trabalhado desde o início para promover uma melhor 
adaptabilidade por parte dos sobreviventes no processo de gestão desta doença. Os 
efeitos colaterais das terapêuticas têm um impacto direto não só no sofrimento físico, 
mas também em todas as outras dimensões da vida: psicológica, social e existencial. Por 
isso, as mulheres têm que aprender a lidar com a dor, sofrimento, fadiga, ansiedade, 
tristeza, e por vezes com a perda da autoimagem, autoestima e autonomia (Pinto & Pais-




Ribeiro, 2007). Um estudo com o objetivo de investigar o sofrimento psíquico em 
mulheres com cancro da mama após os tratamentos, demonstrou que 38,4% 
apresentavam ansiedade severa e 22,2% depressão, tendo a fadiga sido considerada 
como um possível fator de risco para o desenvolvimento destes sintomas (Vahdaninia, 
Omidvari, & Montazeri, 2010). 
Apesar de muitas mulheres procurarem apoio, na família, amigos, valores ou 
crenças, outras sentem-se tristes e ansiosas por deixarem de ter a segurança e controlo 
sobre a doença que os tratamentos lhes davam. A vigilância da saúde destas 
sobreviventes pode deixar de ser feita por uma equipa especializada em oncologia, e 
passar a ser feita por uma equipa de cuidados de saúde primários, podendo, por isso, 
conduzir estas mulheres a uma incerteza e preocupação com a hipervigilância da sua 
saúde. Sintomas como depressão, stresse pós-traumático e possibilidade de recidiva do 
cancro podem continuar presentes e impedir que a qualidade de vida seja alcançada 
(Pinto & Pais-Ribeiro, 2007). Tendo por base as consequências negativas que os 
pacientes com cancro da mama sofrem após os tratamentos, tanto a nível de sintomas 
como emocionalmente, e que podem afetar a qualidade de vida e o bem-estar 
psicológico, um estudo concluiu que existe uma necessidade de programas de apoio 
psicossocial para pacientes com cancro da mama (Abu-Helalah, Al-Hanaqta, 
Alshraideh, Abdulbaqi, & Hijazeen, 2014). Tais programas de apoio podem incluir as 
terapias de grupo, e com base num estudo em que o intuito era analisar os efeitos destas 
terapias sobre os sintomas e qualidade de vida das mulheres com cancro da mama após 
completarem os tratamentos, foi possível verificar que as terapias de grupo reduziram 
significativamente a depressão, ansiedade e angústia nestas mulheres. O programa da 
terapia de grupo envolveu uma sessão semanal de 2 a 3 horas, durante 16 semanas, 
tendo estes resultados demonstrado alto nível de satisfação por parte das pacientes, por 
isso a utilização de programas de terapias de grupo podem ser vantajosos e viáveis, uma 
vez que se revelam úteis para lidar com os problemas físicos e emocionais das mulheres 
com cancro da mama, contribuindo para a redução destes (Yavuzsen, Karadibak, 
Cehreli, & Dirioz, 2012). Quanto à participação e adesão em programas de apoio, um 
estudo examinou a prevalência de comorbilidades psicológicas em mulheres 
sobreviventes de cancro da mama, tendo-se observado que 38% apresentavam 
ansiedade, 22% depressão e 12% stresse pós-traumático. Verificou-se também que 57% 
das mulheres tinham participado em programas de reabilitação, que são fornecidos para 
recuperar o funcionamento físico e psicossocial, e que 24% tinham participado em 




outros programas de apoio psicossocial adicionais. No entanto, mulheres com angústia, 
de idade superior a 65 anos, com menor níveis de escolaridade e necessidades de apoio 
psicossocial, não participaram em programas de apoio, sendo por isso importante a 
promoção e implementação de intervenções psicológicas adaptadas especialmente para 
as mulheres mais velhas (Mehnert & Koch, 2008). 
 
3.5.5 Medicinas alternativas 
 Para além dos comportamentos saudáveis do estilo de vida que abrangem o 
exercício físico regular, controlo do peso e hábitos alimentares saudáveis, existem 
outras áreas, nomeadamente categorias da medicina complementar alternativa (MCA) 
como o reiki, yoga, suplementos de ervas, acupuntura, massagens e terapias mente-
corpo, que os sobreviventes de cancro têm vindo a adotar e a integrar conjuntamente 
com as terapias convencionais (Jones & Demark-Wahnefried, 2006). 
 Segundo o National Center for Complementary and Alternative Medicine, a 
MCA foi definida como um grupo de diversos sistemas médicos, práticas e produtos 
que não são atualmente consideradas como parte da medicina convencional (Saquib et 
al., 2011). Vários estudos têm vindo a comprovar que o uso desta medicina alternativa 
está a crescer muito rapidamente entre os pacientes com cancro da mama. Um estudo 
que avaliou o uso da MCA, em pacientes que receberam quimioterapia adjuvante ou 
terapia endócrina na fase inicial do cancro da mama, concluiu que 28,3% utilizaram esta 
MCA com o principal objetivo de melhorar os sintomas relacionados com os 
tratamentos (Saghatchian et al., 2014). Moran et al., (2013) verificaram que a utilização 
da MCA é cada vez maior em pacientes com cancro da mama, pois 71% dos pacientes 
usaram medicinas alternativas, nomeadamente o reiki e a meditação durante a 
radioterapia (Moran et al., 2013). Através de um estudo realizado por Fox et al., (2013) 
a mulheres com cancro da mama na Irlanda, com o intuito de analisar o uso da medicina 
alternativa complementar, foi possível verificar que cerca de 55,7% usavam desde o 
diagnóstico, algumas formas de terapias alternativas, incluindo o reiki e os suplementos 
de ervas, sendo que as principais razões para o uso destas práticas foram a redução do 
stresse psicológico e sintomas/efeitos colaterais, respetivamente. A utilização destas 
terapias é muito comum em mulheres com cancro da mama na Irlanda, e tendo em conta 
que ficaram satisfeitas com as terapias que usaram é improvável que haja uma 
diminuição da utilização destes métodos (Fox et al., 2013). 




Segundo a American Cancer Society, terapia complementar é definida como 
aqueles métodos que os pacientes utilizam em simultâneo com a medicina 
convencional, e mulheres com cancro da mama acreditam que com a utilização destas 
terapias poderão reduzir o risco de recorrência da doença e desempenhar um papel mais 
ativo na recuperação, sobretudo ajudar a gerir o stresse (Hann et al., 2005). A utilização 
das terapias complementares nestas pacientes varia de 28% a 72%, e tendem a ser as 
mais jovens, com mais educação e com estadios finais de cancro da mama que utilizam 
estas terapêuticas. O estado emocional pode ter influência, no momento em que se opta 
pela utilização das terapias complementares, pois mulheres que optaram por estas 
terapêuticas relataram ter mais sintomas de depressão e ansiedade sobre a recorrência do 
cancro. Por norma, a maioria dos pacientes não abandona os tratamentos convencionais, 
mas usam as medicinas alternativas como um complemento, muitos acreditam que o 
alívio dos sintomas pode melhorar a qualidade de vida e portanto permitir viver mais 
tempo (Hann et al., 2005).  
Diante disso, o uso deste tipo de medicinas alternativas vem dar resposta às 
necessidades psicossociais que podem não ser devidamente tratadas pelo sistema 
convencional biomédico (Jones & Demark-Wahnefried, 2006). No entanto, apesar das 
medicinas complementares alternativas poderem ter efeitos positivos, atenuando os 
efeitos colaterais do tratamento e melhorando a qualidade de vida dos pacientes, 
algumas destas práticas podem ter interferências com as terapias convencionais, sendo 
por isso fundamental avaliar as possíveis interações entre as MCA e os tratamentos 
convencionais, assim como entender melhor os hábitos e necessidades dos pacientes em 
termos das terapias complementares para que seja possível orientá-los e desenvolver 
abordagens alternativas mais integradas e individualizadas (Saghatchian et al., 2014). 
Desta forma, os profissionais de oncologia podem estar perante uma abordagem mista, 
sendo necessário, identificar as terapias MCA de baixo risco que são suscetíveis de 
beneficiar os pacientes e ao mesmo tempo educá-lo sobre as terapias que podem ser 
motivo de preocupação (Fox et al., 2013). 
Em Portugal já se reconhecem estas terapias complementares como um 
complemento às terapias convencionais. A associação Laço, que se destina a promover 
iniciativas com um forte impacto a nível da prevenção, diagnóstico precoce e tratamento 
do cancro da mama, refere que após um tratamento de cancro da mama as terapias 
complementares podem ajudar muitas mulheres a retomar o controlo das suas vidas. 
Segundo a associação Laço, tais terapias visam promover o bem-estar físico, 




psicológico e emocional, permitindo deste modo lidar com os efeitos colaterais dos 
tratamentos, com o intuito de reduzi-los. Alguns dos tipos mais conhecidos de terapia 
complementar que a Laço refere são nomeadamente, a acupuntura que se destina à 
inserção de agulhas finas em pontos de pressão em diferentes partes do corpo podendo 
ajudar no alívio da dor e náuseas, a aromaterapia que utiliza óleos essenciais aromáticos 
obtidos a partir de plantas também com a intenção de reduzir os efeitos colaterais, a 
fitoterapia que através da utilização de ervas promove o bem-estar geral, o shiatsu que 
se baseia numa massagem japonesa que opera sobre os pontos de pressão de forma a 
alcançar o relaxamento, e a meditação, como o yoga e o tai chi, que também ajudam a 
acalmar a mente através do relaxamento (Laço, 2015). 
 Também a associação Mama Help reconhece que as medicinas complementares 
podem ser usadas em combinação com as terapias médicas convencionais mas nunca 
em sua substituição. A associação Mama Help é um centro de apoio a doentes com 
cancro da mama situada na cidade do Porto, em Portugal, e tem como missão melhorar 
a qualidade de vida destes doentes. Mais uma vez as medicinas complementares são 
usadas na Oncologia para ajudar a diminuir os efeitos colaterais dos tratamentos 
convencionais, nomeadamente o stresse, fadiga, depressão, tristeza, náuseas e vómitos, 
sendo que as terapias mais indicadas para estas queixas englobam o reiki, acupuntura, 
yoga e tai chi (Mama Help, 2015). 
 
Reiki 
 O reiki é considerado uma técnica que proporciona paz, bem-estar e equilíbrio. 
O significado da palavra “reiki” pode ser traduzido em “força da energia vital do 
Universo”, e o corpo utiliza esta energia vital para se recompor em caso de ferimentos 
ou doenças. Quando existe uma diminuição na circulação dessa energia, o corpo 
enfraquece, podendo levar ao aparecimento de desordens físicas ou mentais. Esta falta 
de energia vital também poderá estar na origem de grande parte dos conflitos que 
surgem no dia-a-dia. Por isso, através da captação da energia vital existente no Universo 
é possível corrigir todas essas carências, quer sejam físicas, mentais, espirituais ou 
materiais. Desta forma, o reiki é um dos métodos mais fáceis para captar essa energia 
(Escola Portuguesa de Reiki e Terapias Complementares, 2015). 
O reiki é uma técnica japonesa, descoberta em meados do século XIX pelo Dr. 
Mikao Usui. Esta técnica procura através do relaxamento e da redução do stresse, ajudar 
a equilibrar a energia vital, baseando-se na aplicação de uma série de posições da mão 




em cima do corpo, promovendo o equilíbrio global e para que este absorva a energia 
transmitida pelo Universo. Esta é uma terapia não farmacológica não invasiva, realizada 
em sessões de aproximadamente 60 a 90 minutos, e tem sido descrita como uma 
intervenção que reduz a ansiedade e a angústia, permitindo e facilitando os sentimentos 
de bem-estar (Escola Portuguesa de Reiki e Terapias Complementares, 2015; Orsak, 
Stevens, Brufsky, Kajumba, & Dougall, 2015; Potter, 2007). 
 Um estudo que examinou os efeitos da terapia de reiki na melhoria da qualidade 
de vida, humor e sintomas de angústia durante a quimioterapia em pacientes com cancro 
da mama constatou que, após algumas sessões de reiki esta intervenção melhorou a 
qualidade de vida dos participantes, pois estes relataram que durante a quimioterapia a 
dor, ansiedade, fadiga, sintomas de sofrimento e estados de humor negativos 
diminuíram, enquanto o conforto e bem-estar melhoraram. Todos os pacientes 
classificaram o reiki de relaxante e não houve relatos de efeitos colaterais. Desta forma, 
esta técnica pode ser considerada como uma forma de tratamento e intervenção eficaz 
na prática clínica, uma vez que visa melhorar o bem-estar dos pacientes (Orsak et al., 
2015). 
 Existem unidades de saúde em Portugal que já implementaram a prática desta 
terapia de reiki, nomeadamente o Hospital de São João, no Porto (Reiki Studio Porto, 
2015). Segundo a Associação Portuguesa de Reiki, também o Centro Hospitalar da 
Cova da Beira já conta, desde Setembro de 2013, com sessões de reiki gratuitas. Com a 
ajuda da Associação Portuguesa de Reiki projetos têm vindo a ser desenvolvidos com o 
objetivo de promover a integração desta técnica nas áreas da saúde (Associação 
Portuguesa de Reiki, 2014). 
 
Terapia da polaridade 
 Para além do reiki, existe a Terapia da Polaridade (TP), que é uma prática 
complementar alternativa que também usa o toque humano suave para equilibrar os 
campos de energia e restaurar o bem-estar. Esta TP foi desenvolvida em 1947 pelo Dr. 
Randolph Stone e praticantes desta prática acreditam que esta técnica promove a cura, 
relaxamento e bem-estar através da desobstrução e equilíbrio do fluxo de energia, 
restabelecendo a homeostase do campo energético humano. A fadiga induzida pela 
radioterapia pode ser tratada através desta abordagem não farmacológica, pois segundo 
um estudo, que tinha como finalidade analisar a eficácia que a TP poderia ter na redução 
da fadiga relacionada com o cancro, verificou-se que 80% das mulheres que receberam 




a TP relataram uma diminuição dos níveis de fadiga logo após a primeira sessão que 
durava entre 60 e 75 minutos. Para além desta melhoria, também se verificaram 
benefícios na saúde e bem-estar das mulheres submetidas à radioterapia para o cancro 
da mama (Roscoe, Matteson, Mustian, Padmanaban, & Morrow, 2005). 
 
Fitoterapia 
A prática da medicina alternativa chinesa tem vindo a aumentar, e o uso de 
produtos à base de plantas chinesas tem sido comum por parte dos pacientes com cancro 
da mama tratados com tamoxifeno (Tsai, Lai, & Wu, 2014). Como já referido 
anteriormente, o tamoxifeno é utilizado em hormonoterapia, e um dos efeitos 
secundários é o risco de cancro do endométrio (Pruthi et al., 2015). Neste contexto, 
algumas mulheres podem recorrer a plantas medicinais com a intenção de diminuir este 
risco. Um estudo com o objetivo de estimar a influência do uso de produtos à base de 
plantas chinesas sobre o risco de cancro do endométrio, verificou que a maioria das 
mulheres com cancro da mama RE+ consumia ervas terapêuticas com o objetivo de 
aliviar não só os sintomas resultantes do tratamento, mas também reduzir o risco de 
cancro do endométrio. A planta medicinal chinesa mais usada foi a Jia Wei Xiao Yao 
San (Augmented Rambling pó), e o uso desta planta foi associada a uma diminuição do 
risco de cancro do endométrio em mulheres com cancro da mama tratadas com 
tamoxifeno (Tsai et al., 2014). 
 A quimioprevenção é uma estratégia utilizada para reduzir o risco de cancro 
da mama, e alguns compostos de plantas naturais têm sido usados como potenciais 
agentes desta quimioprevenção. A α-hederin, uma saponina triterpenóide derivada da 
Clematis ganpiniana, é um exemplo de produtos vegetais naturais, e segundo um estudo 
em que foram utilizadas duas linhagens de células de cancro da mama humano MCF-7 e 
MDA-MB-231 com o objetivo de avaliar a inibição do crescimento, a α-hederin 
demonstrou possuir uma forte atividade inibidora sobre as células do cancro da mama, 
assim como uma capacidade de induzir a apoptose destas células cancerígenas (Cheng 










3.6. Resumo dos resultados da abordagem convencional e da abordagem não 
convencional 
Os vários estudos encontrados nesta revisão relativos às duas abordagens, 
convencional e não convencional, sobre a prevenção de recidiva do cancro da mama 
encontram-se nas tabelas 2a) e 2b) respetivamente. As duas tabelas encontram-se 
agrupadas da mesma forma, pelo tipo de intervenção e respetivos resultados. 
 Nesta compilação é visível que ambas as abordagens são benéficas e eficazes a 
nível de resultados, e por isso semelhantes, com exceção da abordagem não 
convencional referente ao peso corporal, que demonstra um aumento da mortalidade por 
cancro da mama devido ao aumento do peso por parte das mulheres com cancro. 
Na tabela 2a), a abordagem convencional engloba intervenções de terapia 
endócrina adjuvante, quimioprevenção e cirurgias profiláticas, sendo que os resultados 
da ablação ovárica revelam-se semelhantes aos obtidos em mulheres que receberam 
terapia endócrina adjuvante, ou seja, verifica-se uma redução da recorrência do cancro 
da mama em aproximadamente 25%. Os benefícios da quimioprevenção revelam-se 
maioritariamente acima de 50% na redução do risco. A mastectomia é aquela que de 
ambas as abordagens se evidência com melhores resultados, com uma redução do risco 
em 90%. 
A abordagem não convencional, como apresentada na tabela 2b), revela-se mais 
variada abrangendo o exercício físico, hábitos alimentares, amamentação, apoio 
psicológico e medicinas alternativas. O exercício físico semanal e os hábitos alimentares 
incluindo a soja e os ácidos gordos ómega-3 apresentam uma redução do risco de 
recorrência do cancro da mama entre 23% e 25%. Mais discrepantes são alguns dos 
resultados da amamentação e da ingestão diária de frutas ou vegetais, em que se observa 
redução do risco tanto em 7% como em 40%. Um dos estudos revela que a ingestão 
diária máxima de 12g de vinho pode reduzir o risco de cancro da mama em 49%. A 













Tabela 2a. Resumo dos resultados dos estudos obtidos na abordagem convencional. 
























Early Breast Cancer 
Trialists’ Collaborative  
Group, 2005 






























Tamoxifeno durante 5 anos 
Redução da taxa anual de mortalidades por 
cancro da mama em 31% 
Pickar & Komm, 2015 
♀ cancro da mama precoce  
(N=8349) 
Tamoxifeno entre 3 a 5 anos 
Redução de 26,4% nas recorrências e 
14,5% na mortalidade 
♀ (>35 anos de idade) 


















20 mg diárias de tamoxifeno 
 durante ≥ 5 anos  
Redução do risco de cancro da mama 
invasivo em 49% e de cancro da mama 
não invasivo em 50% 
Vogel et al., 2010 
♀ (>35 anos de idade)  
na pós-menopausa 
risco de cancro da mama 
(N=9745) 
60 mg diárias de raloxifeno  
durante 5 anos  
Redução do risco de cancro da mama  
invasivo em 38% 
Cuzick et al., 2014 
♀ (40-70 anos de idade) 
na pós-menopausa (N=1920) 
risco aumentado de cancro da mama 
Controlo (N=1944) 
1 mg diária de anastrozole 
durante 5 anos 
Redução do risco de cancro da mama em 53% 
Goss et al., 2011 
♀  (>35 anos de idade) 
na pós-menopausa 
alto risco de cancro da mama 
(N=4560) 
25 mg diárias de exemestano  
durante 3 anos 
Redução do risco de cancro da mama em 65% 
Baum et al., 2006 
♀ (<50 anos de idade) 
na pré-menopausa 











 Ablação ovárica  
Redução da recorrência anual em 25% 
 e da mortalidade em 24% 
Rebbeck et al., 2004 
♀ alto risco de cancro da mama 
/ remoção dos ovários (N=105) 
Controlo (N=378) 
Mastectomia profilática bilateral Redução do risco de cancro da mama em 90% 
 




Tabela 2b. Resumo dos resultados dos estudos obtidos na abordagem não convencional.  





























Sprague et al., 
2007 
 
♀ (20-69 anos de idade) 
 cancro da mama invasivo  



















6h semanais de atividade  
física de lazer 
Redução do risco de cancro da mama invasivo 
em 23% 
Ibrahim et al., 2011 
♀ cancro da mama invasivo 
(N=12108) 
3h semanais de caminhada  
após diagnóstico de cancro da mama 
Redução do risco de recorrência do cancro da 
mama em 24% e da mortalidade por cancro da 
mama em 34% 
Kroenke et al., 
2005 
















Aumento do peso  
(0,5-2 kg/m2 e >2 kg/m2)  
após diagnóstico de cancro da mama 
Aumento da recorrência e mortalidade por 
cancro da mama em ±50% 
Pierce et al., 2007 
♀ (< 70 anos de idade) 
estadio inicial de cancro da mama 
(N=1490) 






















 ≥ 5 porções fruta ou vegetais diárias  
associado 30’ caminhada semanal 
Redução do risco de mortalidade de 6% a 7% 
Aumento da taxa de sobrevivência para 10 anos 
Thomson et al., 
2011 
♀ sobreviventes cancro da mama 
(18-70 anos de idade) 
(N=3088) 
Ingestão diária de 5 vegetais,  
3 frutas, 30 g fibra  
e 0,47 L de sumo de vegetais 
Redução do risco de recorrência do cancro da 
mama em 44% 
Patterson et al., 
2011 
♀ sobreviventes cancro da mama 
(N=3081) 
Ingestão diária ±73 mg  
ácidos gordos ómega-3 
Redução do risco de recorrência do  
cancro da mama em 25% 
Wu et al., 2008 ♀ asiáticas cancro da mama Ingestão diária 10 mg isoflavonas Redução do risco de cancro da mama em 16% 
Nechuta et al., 
2012 
♀ sobreviventes cancro da mama 
(N=9514) 
Ingestão diária ≥ 10 mg isoflavonas 
Redução do risco de recorrência do 
 cancro da mama em 25% 
Bessaoud et al., 
2008 
♀ cancro da mama (N=437) 
Controlo (N=922) 
Ingestão diária10-12 g vinho Redução do risco de cancro da mama em 49% 
Tamimi et al., 2012 














4 meses ou mais de amamentação 
Redução do risco de cancro da mama invasivo 
em cerca de 40% 
Huo et al., 2008 ♀ cancro da mama (N=819) 
Controlo (N=569) 
 
12 meses de amamentação 
 
Redução do risco de cancro da mama em 7% 
 




Tabela 2b. Resumo dos resultados dos estudos obtidos na abordagem não convencional.  




























Yavuzsen et al., 
2012 




















Terapias de grupo 
1 sessão semanal de 2 a 3h 
durante 16 semanas 
Redução da depressão, ansiedade e angústia 
Orsak et al., 2015 

























Sessões de reiki 
durante a quimioterapia 
Redução da dor, ansiedade e fadiga 
Aumento do conforto e bem-estar 
Roscoe et al.; 2005 
♀ cancro da mama 
(N=15) 
Sessões de Teoria da Polaridade 80% ♀ relataram redução da fadiga 
Tsai et al.; 2014 








































Planta medicinal chinesa 
(Augmented Rambling pó) 
Redução do risco de cancro do endométrio 
Cheng et al.; 2014 
Linhagens celulares 
de cancro da mama humano 




Inibição e apoptose das células 
do cancro da mama 
 
 




Capítulo 4 - Estratégias de prevenção  
4.1 Novas estratégias de prevenção terapêuticas 
A nível da prevenção terapêutica, uma investigação recentemente efetuada, com 
o intuito de descobrir novas moléculas para a prevenção do cancro da mama, revelou 
um estudo inovador que tem como base uma proteína que pode “travar” o cancro da 
mama. Esta proteína, a regucalcina (RGN) que é uma proteína reguladora dos níveis de 
cálcio intracelular, já revelou que animas com sobre expressão da RGN apresentavam 
resistência ao desenvolvimento de tumores mamários, o que sugere que através do 
aumento dos níveis desta proteína é possível atuar na proteção do desenvolvimento 
mamário e consequentemente na supressão de tumores. A descoberta desta proteína é 
um novo contributo promissor, não só para o tratamento do cancro da mama, mas 
também da prevenção do mesmo (Marques et al., 2015). 
No âmbito do desenvolvimento de vacinas terapêuticas que podem prevenir a 
recorrência do cancro da mama, alguns estudos têm-se revelado positivos. Com base no 
relatório final de ensaios clínicos de fases I e II, um estudo demonstrou em cenário 
adjuvante que, a vacina E75 (nelipepimut-S) revelou ser segura e eficaz para a 
prevenção da recorrência do cancro da mama em pacientes livres da doença mas com 
alto risco de recaída. Esta vacina E75 é um antigénio leucocitário humano (HLA), ou 
seja um péptido imunogénico, derivado da proteína HER2 que pode provocar uma 
resposta imune específica. Comprovou-se que ao fim de 5 anos, a taxa de sobrevivência 
livre da doença para pacientes vacinados foi de 89,7% contra 80,2% no grupo controlo. 
No entanto, nem todos os pacientes receberam a dose que foi considerada como sendo 
ótima, neste caso para aqueles que receberam as doses de forma otimizada, foi 
verificada uma sobrevivência livre de doença em cerca de 94,6% versus 87,1% em 
pacientes que receberam doses subótimas (Mittendorf et al., 2014). Um outro estudo 
sugere que a terapia de vacinação pode funcionar bem para pacientes com cancro da 
mama pré-invasivo, uma vez que esta é uma doença de crescimento lento, com carga 
tumoral baixa e os pacientes não são imunossuprimidos. O sistema imunitário pode ser 
estimulado a montar uma resposta imune adequada ao tumor, e para além de destruir a 
doença atual, fornece também uma memória imunológica que pode proteger contra a 
recorrência da doença pré-invasiva assim como evitar a progressão para um cancro 
invasivo (Stanton & Disis, 2015). 
 
 




4.2 Inclusão da abordagem não convencional nas políticas de saúde 
O cancro é considerado um importante problema de saúde pública e alguns 
aspetos neste âmbito da saúde podem ser melhorados, uma vez que, na Europa, muitas 
mortes prematuras por cancro podem ser evitadas se adaptarmos estilos de vida mais 
saudáveis. Por conseguinte, a Comissão Europeia aprovou o Código Europeu Contra o 
Cancro (CECC), tendo sido criado e introduzido com o objetivo de reduzir a incidência 
e a mortalidade por cancro (Boyle et al., 2003).  
Este Código descreve um conjunto de 12 recomendações que se destinam a 
informar as pessoas de como evitar ou reduzir o risco de cancro. Não fumar, não beber 
álcool, fazer exercício físico regularmente, manter um peso corporal saudável e ter uma 
alimentação baseada em cereais integrais, leguminosas, vegetais e frutas, são só 
algumas das 12 medidas integrantes deste código. Esta abordagem não convencional 
que o CECC apresenta destina-se a formar um suporte de apoio para orientar as políticas 
nacionais de saúde na prevenção contra o cancro, com a finalidade de chegar a toda a 
população, e não devendo ser limitado apenas a um grupo restrito de profissionais de 
saúde (Boyle et al., 2003; Schüz et al., 2015).  
Vários países da União Europeia, como o Chipre, República Checa, Estónia, 
Hungria, Lituânia, Malta, Polónia, Eslováquia e Eslovénia já incorporaram este código 
nos seus sistemas nacionais de saúde. Esta incorporação de uma diversidade de povos 
visa obter um maior grau de heterogeneidade no que diz respeito aos hábitos de vida e 
consequentemente, conduzir a uma redução do risco de desenvolver cancro (Boyle et 
al., 2003). 
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Capítulo 5 - Conclusão  
O cancro da mama é uma doença aterradora na vida das mulheres diagnosticadas 
com esta neoplasia. As pacientes vivem uma experiência dramática, pois passam por 
dificuldades físicas e psicológicas que condicionam a qualidade da sua vida atual e por 
vezes a futura. Nesta perspetiva, após o seu restabelecimento, estas mulheres deveriam 
possuir um guia informativo, de como saber prevenir a recidiva do cancro da mama.  
A presente monografia consiste numa revisão bibliográfica que reúne 
informação atualizada, permitindo uma maior compreensão sobre as diferentes 
abordagens de prevenção, nomeadamente uma abordagem terapêutica convencional e 
outra abordagem não convencional. Desta forma, após a análise dos resultados obtidos e 
comparação da eficácia das diferentes abordagens foi possível concluir que no âmbito 
da prevenção de recidiva do cancro da mama a abordagem é multifatorial.  
A nível da terapêutica convencional, existem diferentes intervenções, ou seja, 
várias estratégias disponíveis para reduzir o risco de cancro da mama, nomeadamente, 
terapêuticas adjuvantes, quimioprevenção e cirurgias profiláticas. Todas estas 
estratégias têm a mesma eficácia no que diz respeito à redução do risco, por isso 
qualquer terapêutica convencional será igualmente eficiente, sendo a mastectomia 
aquela que se destaca com maior poder. 
No entanto, muitas causas de cancro são modificáveis através de mudanças 
comportamentais, e o cancro da mama não é exceção, neste sentido, para tais 
transformações acontecerem é necessário que a população esteja consciente e informada 
de como agir sobre os fatores de risco relacionados com o estilo de vida, para que seja 
possível contribuir para uma vida mais saudável. A inclusão de fatores de proteção no 
estilo de vida são fundamentais e importantes, pois com a sua adesão é possível reduzir 
o risco de cancro da mama, no entanto, não significa que a neoplasia não se forme, mas 
a probabilidade de prevenir uma possível recidiva é maior. A nível da terapêutica não 
convencional, as intervenções podem incluir hábitos saudáveis, como a prática regular 
de exercício físico e alimentação saudável, a amamentação também faz parte dos fatores 
de proteção, e um número crescente de pacientes com cancro da mama está a 
direcionar-se para a medicina complementar não farmacológica para solucionar alguns 
problemas maioritariamente relacionados com os sintomas das terapêuticas, da mesma 
forma que o apoio psicológico também pode aliviar alguns destes sintomas como a 
depressão, ansiedade e stresse permitindo que a qualidade de vida seja alcançada. A 
nível das recomendações psicológicas é fundamental para o bem-estar pessoal das 




mulheres, que após o cancro da mama, estas mantenham as relações sociais, retomem as 
atividades profissionais e aprendam a superar as alterações físicas e emocionais, 
aceitando a nova imagem corporal de forma a melhorarem a sua autoestima.  
Apesar da abordagem convencional ocupar uma grande parte da parcela da 
prevenção de recidiva, muitas mulheres desconhecem e/ou esquecem, que se 
adicionarmos a abordagem não convencional e evitarmos aqueles fatores de risco que 
podem ser modificados é possível atingir uma prevenção de recidiva com uma eficácia 
muito maior. Existem dados que sugerem que ambas as abordagens são benéficas e 
portanto a associação delas é vantajosa.  
Qualquer abordagem convencional ou não convencional que tenha como 
resultado final a redução do risco de cancro da mama e consequentemente redução da 
mortalidade, vai contribuir indiretamente para a redução da recidiva. A prevenção da 
recidiva que tem por base o exercício físico regular e uma alimentação saudável acaba 
por coincidir com a prevenção primária, que qualquer mulher pode realizar para 
prevenir o cancro da mama.  
Em suma, a abordagem da prevenção de recidiva do cancro da mama deve ser 
multidisciplinar, e como tal, tendo em conta o papel do farmacêutico, nomeadamente no 
que diz respeito ao contacto direto e proximidade com a sociedade em geral através das 
farmácias, e o conhecimento das diferentes abordagens a que a população recorre, pode 
desta forma, melhorar o seu desempenho no aconselhamento ao público.  
O contributo que os farmacêuticos podem ter no acompanhamento a estes 
doentes é uma mais-valia para os sobreviventes de cancro da mama, que representam 
uma nova realidade nos serviços de saúde. Através do conhecimento das suas 
necessidades específicas é possível desenvolver intervenções adequadas no sentido de 
melhorar a qualidade de vida. É também possível através dos rastreios sistemáticos da 
população identificar precocemente indivíduos com fatores de risco que podem ser 
evitados, e são estas intervenções a nível dos hábitos de vida saudáveis e fatores de 
risco, que o farmacêutico pode ter um papel ativo no aconselhamento, relembrando os 
sobreviventes de cancro da mama a terem um estilo de vida mais saudável e 
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